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IZVLEČEK 
Uvod: Rak dojke je najpogostejši rak pri ženskah v Sloveniji. Mamografija je ena od 
osnovnih preiskav pri zgodnjem odkrivanju raka dojk. Z mamografijo lahko zgodaj 
odkrivamo RD, v stadiju, ko še ni tipen, ne presega velikosti deset milimetrov v premeru in 
ne kaže klinične slike. Namen: Namen je ugotoviti, ali se bo spremenila  kompresijska 
sila, debelina dojke in povprečna žlezna doza pri mamografiji v CC projekciji, če pacientka 
dojko komprimira sama namesto običajnega protokola, kjer jo komprimira radiološki 
inženir. Preučevali bomo tudi morebitne razlike v sili kompresije med levo in desno dojko 
ter ugotovili, kakšna je kakovost slike pri samokompresiji v primerjavi z običajnim 
protokolom. Metode dela: V raziskavi smo uporabili presečno študijo z eksperimentalno 
metodo. Z raziskavo smo zajeli 200 pacientk. Sto pacientk je najprej opravilo 
samokontrolo kompresije desne dojke, medtem ko je levo dojko komprimiral radiološki 
inženir po standardni metodi. V drugi skupini pa je najprej radiološki inženir naredil 
standardno sliko na desni dojki, levo dojko so si nato pacientke komprimirale same. Za 
vsako pacientko smo zabeležili silo kompresije (N), debelino dojke (mm) in povprečno 
žlezno dozo (MGD). Po zbranih rezultatih sta dva zdravnika radiologa ocenila kakovost 
slike. Rezultati: V povprečju je bila debelina dojke pri samokompresiji tanjša za 2,43 mm 
od debeline dojke, slikane s standardno metodo. V povprečju je kompresijska sila 
samokompresije za 19,8 N večja kot pri kompresiji, ki jo opravi radiološki inženir. 
Povprečna žlezna doza pri samokompresiji je manjša za 0,09 mGy v primerjavi s 
standardno metodo, razlika je statistično značilna v srednji vrednosti, vendar je ta razlika 
zelo majhna, skoraj zanemarljiva. Pri debelini dojke, sili kompresije in povprečni žlezni 
dozi ni statistično značilnih razlik med levo in desno samokompresijo. Pri skupni oceni 
vseh kriterijev smo dokazali, da ni statistično značilnih razlik v oceni slik med kompresijo, 
ki jo je opravil radiološki inženir, in samokompresijo. Razprava in zaključek: Rezultati 
so pokazali, da je samokompresija boljša od standardne kompresije, ki jo opravlja 
radiološki inženir. Za pacientke samokompresija predstavlja aktivno sodelovanje v 
preiskavi in jim predstavlja izziv, s katerim usmerijo svoje misli stran od bolečine. 
Ključni besedi: mamografija, samokompresija, kompresijska sila, debelina dojke, 




Introduction: Breast cancer has been the most common cancer in Slovenian women since 
1968. Mammography is one of fundamental investigations in the early detection of breast 
cancer. With use of mammography we can detect breast cancer when it is not yet tactile, its 
diameter does not exceed size of ten millimeters and it does not show a clinical picture. 
Purpose: The purpose is to determine whether the compression force, breast thickness and 
average glandular dose will change on mammography in CC projection if the patient 
compresses her breast compared to the conventional protocol where compression is 
performed by radiological engineer. We will also compare potential distinctions in 
compression force between left and right breast, and find out whether image quality 
deteriorates in a case of self-compression compared to conventional protocol. Methods: In 
the study, we used a cross-sectional study with an experimental method. The study 
included 200 patients. One hundred patients initially performed self-control of right breast 
compression, then the left breast was compressed by a radiological engineer using a 
standard method. In the second group, a radiological engineer initially made a standard 
image on the right breast, then the left breast was compressed by patients themselves. 
Compression force (N), breast thickness (mm) and mean glandular dose (MGD) were 
recorded for each patient. According to collected results, two radiologists assessed a 
quality of images. Results: On average, the thickness of the breast with self-compression 
was 2.43mm lesser than the thickness of the breast imaged by the standard method. On 
average, the compression force of a self-compression was 19.8N greater than in a case of 
compression performed by a radiological engineer. The average glandular dose in self-
compression is lower by 0.09mGy compared to the standard method, the difference is 
statistically significant in the mean, but this difference is very small, almost negligible. 
There are no statistically significant differences between left and right self-compression in 
breast thickness, compression force, and average glandular dose. In the overall assessment 
of all criteria, we proved that there were no statistically significant differences in the rate of 
images between compression performed by radiological engineer and self-compression. 
Discussion and conclusion: The results showed that self-compression is better than 
standard compression performed by a radiological engineer. For patients, self-compression 
represents a kind of active participation in investigation, and gives them a chance to 
distance themselves from a pain. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AEC samodejni nadzor izpostavljenosti 
CC kraniokavdalna projekcija 
cm centimeter 
mm milimeter 
MGD povprečna žlezna doza 
mGy miligrey 
MLO mediolateralna poševna projekcija 
N newton 
RD rak dojke 






V Sloveniji in Evropi rak dojke (RD) predstavlja pomemben javnozdravstveni problem. 
RD je od leta 1968 najpogostejši rak pri ženskah in predstavlja 20,44 % vseh rakavih 
obolenj pri ženskah v Sloveniji (Hertl et al., 2004). Po podatkih Registra raka za Slovenijo 
se je groba incidenčna stopnja povečala s 27,4/100.000 žensk v obdobju med letoma 1961 
in 1965 na 70,9/100.000 v obdobju med letoma 1991 in 1995 oziroma 128,26/100.000 v 
obdobju 2012 – 2016. Med letoma 2012 in 2016 je bilo v povprečju 1.334 novih primerov 
letno. Verjetnost, da ženska zboli za RD do 75. leta, je bila 7,69 %. Kljub hitremu razvoju 
diagnostične medicine incidenca iz leta v leto narašča in kar v polovici primerov RD 
odkrivamo prepozno, ko bolezen ni več v omejenem stadiju. Delež RD, odkritih v 
omejenem stadiju, se veča, vendar ne toliko, kot bi pričakovali – leta 1985 je bilo v 
omejenem stadiju odkritih 36% primerov, leta 2011 pa 51% primerov (Jarm, 2015). 
Organizirano in sistematično zgodnje odkrivanje RD s pomočjo presejanja, učinkoviti 
diagnostični postopki in optimalno zdravljenje zmanjšujejo trenutno stopnjo umrljivosti za 
rakom dojk in breme v populaciji (Oliver et al., 2006). Razvoj RD delimo na tri obdobja: 
prvo obdobje, ko RD z nobenim od znanih diagnostičnih sredstev ni mogoče odkriti; drugo 
obdobje je predklinična, asimptomatska faza, ko je tumor že prepoznan z diagnostičnimi 
preiskavami, ni pa še klinično tipen; zadnje obdobje pa je, ko postane tudi klinično tipen 
(Hertl, 2009). Mamografija je torej ena od temeljnih preiskav pri zgodnjem odkrivanju 
raka dojk (Kostiov, 2012). Z mamografijo lahko zgodaj odkrivamo RD v stadiju, ko še ni 
tipen, ne presega velikosti deset milimetrov v premeru in ne kaže klinične slike (Kadivec 
in Krajc, 2003). 
V Sloveniji imamo dva ločena programa za odkrivanje RD. Preko zdravstvenih zavodov 
ženske vstopajo v centre za bolezni dojk z napotnico družinskih zdravnikov ali 
ginekologov zaradi že obstoječih sprememb v dojkah ali težav, povezanih z dojkami 
(Maučec Zakotnik et al., 2006). Leta 2008 pa je začel delovati državni program DORA. To 
je organiziran populacijski presejalni program za zgodnje odrivanje RD s presejalno 
mamografijo. Presejanje je preiskovanje navidezno zdravih ljudi s čim bolj preprosto 
preiskavo, da bi pri njih odkrili morebitno zgodnjo obliko bolezni in jo začeli zgodaj 





1.1 Anatomija dojke 
Dojki (mammae) sta parni žlezi. Dojka pri zreli ženski tehta od 30 do 500 gramov. Dojki 
ležita na sprednji strani prsnega koša, med 3. in 6. rebrom, bradavica je v 
medioklavikularni liniji (lega je odvisna od velikosti dojk). Velikost in čvrstost dojke sta v 
veliki meri odvisni od zgradbe dojke. Tri četrtine dojke (zgornji in medialni del) ležijo na 
veliki prsni mišici – m. pectoralis major, lateralni del pa na sprednji nazobčani mišici – m. 
serratus anterior. Spodnji del dojke leži deloma na sprednji nazobčani mišici in deloma na 
zunanji poševni trebušni mišici – m. obliquus externus abdominis – ter na zgornjem delu 
fascije preme trebušne mišice – m. rectus abdominis. Od mišic jo loči močna fascija, ob 
kateri se žleza dobro premika (Dahmane, 2001). 
Dojko delimo na naslednje predele: prsna bradavica; centralni del ali areola, ki je močneje 
pigmentiran; preostali del delimo na štiri kvadrante in aksilarni podaljšek, ki je del dojke in 
sega proti pazdušni jami (Marolt Mušič, 2004). 
Dojka je zgrajena iz žleznega parenhima in vezivne strome ter interlobularnega 
maščobnega tkiva. Sestavlja jo 15 do 25 lobusov. Vsak lobus predstavlja sestavljeno 
alveolarno žlezo z mlečnim izvodilom (Dahmane, 2001). 
Mlečna žleza je sestavljena iz epitelijskega dela, ki predstavlja žlezno tkivo (parenhim), in 
vezivnega dela (stroma), ki daje dojki oporo in čvrstost. Vezivo je kot celota razdeljeno v 
fino mrežje, ki ga poznamo kot interlobarne, intra- in interlobularne pretine (septa). Vezivo 
se nadaljuje v globino proti pektoralni fasciji kot vezivni podporni mostički – Cooperjevi 
ligamenti. Poleg žleznega tkiva vsebujejo prostori med pretini še različno količino 
maščobe, ki je ni pod območjem areole in bradavice. Vezivno in maščobno tkivo 
predstavlja večino prostornine nedoječe dojke (Marolt Mušič, 2004). 
Osnovna enota dojke je TDLU (terminal duct lobular unit), ki v času laktacije proizvaja 
mleko. Sestavljen je iz režnjiča (lobula) in izvodila. Meri 1 – 2 mm in s starostjo atrofira. 
Režnjiči se združujejo v režnje (lobuse), ki so grozdasto oblikovani. Iz njih vodijo izvodila 
(ductuli lactiferi), ki se pred vstopom v bradavico razširijo v laktiferne sinuse. Sinus ima 
premer 1 – 2 mm, v času dojenja se razširi na 5 – 8 mm. Dojko sestavlja 15 do 20 različno 




Dojka se preskrbuje iz več virov: rr. mammarii mediales so veje a. thoracicae int. (a. 
mammariae int.), ki izhaja iz a. subclaviae. V žlezo prehajajo preko 2., 3. in 4. 
medrebrnega prostora, lateralno od sternuma; rr. mammarii laterales so veje a. thoracicae 
lat. (a. mammariae lat.), ki izhaja iz a. axillaris; del prekrvavitve prehaja iz interkostalnih 
arterij (Marolt Mušič, 2004). 
Venska drenaža je pomembna, zlasti ker ob venah potekajo mezgovnice. Vene se delijo v 
globoke in povrhnje. Povrhnje ležijo ob superficialni fasciji. Globoke vene navadno ležijo 
ob arterijah, njihov potek je bolj variabilen. Stekajo se v mamarne, aksilarne vene, v. 
subclavio, preko interkostalnih v v. azygos (Marolt Mušič, 2004). 
 
1.2 Rak dojke 
Naše telo je zgrajeno iz celic. Celice se združujejo v tkiva, tkiva pa v organe. Celice rastejo 
in se delijo. Stare celice odmirajo in nadomeščajo jih nove. To dogajanje nadzoruje 
dezoksiribonukleinska kislina (DNK), ki se nahaja v dedni zasnovi. Kadar je DNK 
okvarjen, ne more več nadzorovati delitve celic, saj te spremenijo velikost in obliko. Nove 
nastajajo tudi takrat, ko jih telo ne potrebuje, stare pa ne odmirajo. Na mestu, kjer se to 
zgodi, nastane tumor (Ahčan in Kaučič, 2016). 
Najpogostejši benigni tumorji so fibroadenomi, sestavljeni iz vezivnega in žleznega tkiva. 
Redkejši so lipomi, intraduktalni papilomi, miomi, hondromi, osteomi in gigantski 
fibroadenomi (Takač, 1996). 
RD najpogosteje vznikne v epitelnih strukturah, v duktusih in lobulih. Razvoj karcinoma 
delimo na tri obdobja. V prvem raste na mestu nastanka in njegove celice še ne začnejo 
prodirati čez bazalno membrano, imenujemo ga neinvazivni ali karcinom in situ. Dokler je 
rak v tem stadiju in je omejen na mesto, kjer je nastal, ga lahko pozdravimo samo z 
lokalnim zdravljenjem. Drugi je stadij invazivnega karcinoma, pri katerem rakave celice že 
prodirajo v okolno tkivo, prebijejo bazalno membrano in se vraščajo v stromo dojke. V 
tretjem obdobju pa so rakave celice že zasejane tudi drugod po telesu, kar je stadij 
napredovanega ali metastatskega raka (Ahčan in Kaučič, 2016). 
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Najpogostejše vrste RD so (Boštnar, 2006): 
- Duktalni karcinom in situ (intraduktalni karcinom) je najzgodnejša oblika RD in je 
omejen le na duktuse. Ta oblika praviloma ne tvori otipljivega tumorja, odkrijemo 
ga le z mamografijo. Ozdravimo ga stoodstotno, medtem ko se brez zdravljenja 
razvije v invazivni karcinom. 
- Lobularni karcinom in situ je mikroskopska sprememba, pri katerih v lobulih 
najdemo nenormalne celice. Nekateri menijo, da ta oblika ni pravi rak, saj se le 
redko neposredno razvije v invazivni rak. Nedvomno pa drži, da obstaja bistveno 
večje tveganje, da bodo te ženske dobile invazivni rak bodisi v dojki, v kateri je 
bila sprememba ugotovljena, bodisi v drugi dojki. 
- Invazivni duktalni karcinom je karcinom, ki je nastal v mlečnih izvodilih in že 
prodrl v stromo dojke, od koder se lahko po limfi in krvi razširi v druge organe. To 
je najpogostejši RD, saj predstavlja 70 do 80 % vseh malignih tumorjev dojke. 
- Invazivni lobularni karcinom nastane v lobulih in se razširi v stromo dojke. Tudi ta 
vrsta raka se lahko razširi v druge organe. 
Zelo redke vrste raka ne nastanejo iz epitelnih celic. Iz celic strome se lahko razvijejo 
sarkomi, iz limfatičnega tkiva pa maligni limfomi (Boštnar, 2006). 
1.3 Mamografija 
Mamografija je rentgenska preiskava za prikaz mehkih tkiv dojke. Uporablja se kot prva 
slikovna preiskava za preventivni pregled vseh asimptomatskih žensk, starejših od 50 let, 
in vseh asimptomatskih žensk, ki so rizične in starejše od 40 let, ter diagnostični pregled 
simptomatskih žensk, starejših od 35 let. Pri mamografiji vsako dojko slikamo v dveh 
standardnih projekcijah: karniokavdalni (CC) in mediolateralni (MLO) (Hertl, 2009). 
Po podatkih Mednarodne komisije za radiološko zaščito (International Commision on 
Radiological Protection – ICRP) iz leta 2007 so ravno dojke eden izmed najbolj 
radiosenzitivnih organov z najvišjim tkivnim utežnim faktorjem (0,12). Zatorej 
mednarodni standardi varstva pred ionizirajočimi sevanji narekujejo, da je preiskava 
upravičena, saj so pričakovane koristi večje od morebitnih škodljivih posledic, 
optimizirana, ker je prejeta doza tako nizka, da jo je mogoče doseči z razumnimi ukrepi 
(»As Low As Reasonably Achievable« – ALARA), ter dozno omejena, saj ne sme v 
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nobenem primeru preseči predpisanih mejnih vrednosti, ki so navedene v zakonodaji 
(Zobovnik, 2014). 
Kakovosten mamogram je rezultat kompromisnih rešitev med dostikrat nasprotujočimi si 
zahtevami za izvedbo. Radiologu omogoči, da v najboljši možni meri najde in razpozna 
obolelo tkivo z največjo možno občutljivostjo in specifičnostjo. Pomembna je stalna 
kakovost mamograma, ki prikaže kar največ tkiva dojke, je visoko kontrasten, z veliko 
prostorsko ločljivostjo in najnižjo možno ekspozicijsko dozo (Rener, 2001). Kakovosten 
mamogram je odvisen ne le od tehničnih zahtev, ampak tudi od vsebnosti tkiva v dojki. 
Mlajše dojke vsebujejo več žleznega tkiva in manj maščob, kar daje na mamografski sliki 
radiopačen, nepregleden videz. V menopavzi in po njej pa v dojkah prevladuje maščevje, 
zato je prikaz na mamografu radiolucenten in s tem preglednejši (Jančar, 2004; Marolt 
Mušič et al., 2004). 
Navodila za pregled in simptomatsko slikanje dojk navajajo, da se je mamografska 
diagnostika sčasoma razvijala in izpopolnjevala. Tako je tehniko folija-film nadomestil 
digitalni mamograf z različnimi ciljnimi in filtrirnimi rentgenskimi materiali, kar je 
zmanjšalo povprečno žlezno dozo. Povprečna žlezna doza zdaj znaša približno 3 mGy na 
dve sliki, tj. komplet v CC in MLO projekciji. Navzlic temu tveganje zaradi 
izpostavljenosti sevanju še vedno obstaja. Poročilo navaja, da pri vsaki ženski, ki se 
udeleži osnovne mamografije, obstaja tveganje za nastanek RD zaradi sevanja v razmerju 1 
: 49 000 oziroma 1 : 98 000. Če se ženska med 50. in 70. letom udeleži vsaj sedmih 
presejalnih pregledov, je tveganje za nastanek raka zaradi sevanja 1 : 7000 oziroma 1 : 14 
000. Toda koristi zaradi presejalnega programa presegajo škodo, ki jo povzroči sevanje, v 
razmerju 150 : 1 oziroma 300 : 1 (povprečje vseh starosti), to razmerje pa se s starostjo 
povečuje (Guidance on screening and symptomatic breast imaging, 2019). Mercer (2014) 
navaja, da je na 154 odkritih rakavih obolenj in 80 rešenih življenj eno življenje izgubljeno 
zaradi sevanja. 
1.3.1 Kompresijska sila dojke 
Eden od dejavnikov kakovostne slike pri mamografiji je sila kompresije dojke. Pri dobri 
sili kompresije se zmanjša debelina dojke, s tem upade dozna obremenitev in sipano 
sevanje, kar povečuje kakovost slike. S kompresijsko silo tudi imobiliziramo dojko in tako 
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dosežemo manj gibalnih popačenj. Količina sile kompresije je pomembna za zagotavljanje 
optimalne kakovosti slike, na kateri se prikažejo tudi majhne spremembe dojke, kot so 
lezije, razmaknejo se prikrivajoča mehka tkiva dojke, vse to pa vpliva na interpretacijo 
slike (Siti Aishah, 2015; Poulos, 2003; Whelehan, 2013). Kompresijska sila je v 
pomembnem odnosu z izmerjeno velikostjo dojke, debelino dojke in poročanjem pacientk 
o njihovem nelagodju. Kot pričakovano, večje dojke zahtevajo večjo silo kompresije kot 
manjše. Prav tako imajo volumsko večje dojke večjo debelino. Pacientke z večjo debelino 
stisnjene dojke poročajo o intenzivnejši bolečini kot tiste, pri katerih je dojka pri 
kompresiji tanjša (Poulos, 2003; Hafslund, 2000).  
Kompresijska sila dojke je poleg debeline dojke odvisna tudi od radiološkega inženirja, 
pacientke in mamografa. Radiološki inženirji uporabljajo različno kompresijsko silo. To je 
lahko zaskrbljujoče, saj lahko neskladje vpliva na doslednost kakovosti slike in na izkušnje 
pacientk med zaporednimi obiski (Mercer, 2011). Z leti mamografske prakse se izboljšajo 
sposobnosti radiološkega inženirja, da oceni vsako pacientko, ki vstopi v mamografsko 
diagnostiko. Opazovanje, komunikacija in empatija radiološkega inženirja med slikanjem 
privede do minimalnega zmanjšanja debeline dojke, zmanjšanja sevalne doze, boljše 
interpretacije slike, večjega zadovoljstva pacientk in višjega deleža ponovne udeležbe. 
Radiološki inženirji uporabljajo podobne načine slikanja, zato moramo upoštevati tudi 
subjektivno bolečino pri vsaki pacientki posebej. To pa otežuje standardizacijo 
kompresijske sile in mamografske prakse, saj se ob zaporednih obiskih spreminja stopnja 
kompresije pri isti pacientki (Agius in Naylor, 2018). 
Kljub temu, da je kompresijska sila eden ključnih dejavnikov kakovosti slike, do danes ni 
na voljo nobenih natančnih smernic ali standardov, ki bi opisovali kompresijsko silo na 
dojke. Evropske smernice (2007) navajajo, da mora radiološki inženir poskrbeti za 
pravilno silo kompresije dojke, vendar ne v večji meri, kot je potrebno za dobro kakovost 
slike. Zakon o merilih kakovosti pri mamografiji (The Mammography Quality Standards 
Act MQSA, 1997) določa, da mora kompresijska sila znašati med 111 N in 200 N. Sullivan 
in sodelavci so leta 1991 priporočili uporabo kompresijske sile od 49 N do 186,2 N 
(mediana 122,5 N) pri razponu debeline dojke od 10 mm do 88 mm (mediana 46,5 mm). 
Njihova raziskava je bila narejena ob uporabi tehnologije folija-film. Poulos in sod. (2003) 
so ugotovili, da je treba dojko komprimirati samo v tolikšni meri, da se doseže minimalna 
debelina dojke. Mercer in sod. (2013) pa v svoji raziskavi dokazujejo, da kompresijska sila 
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malo oziroma nič ne vpliva na kakovost slike. Dokazujejo, da lahko mamografsko slikanje 
opravimo z manjšo kompresijsko silo, pri čemer je kakovost slike primerljiva s tisto, ki 
nastane pri višji stopnji kompresijske sile. Raziskava je bila opravljena le na 39 pacientkah 
in ni upoštevala vpliva kompresijske sile na vidnost lezij. 
Angleška raziskava dokazuje neskladnost kompresijske sile dojke v treh presejalnih enotah 
v isti državi. Ena izmed presejalnih enot izstopa in uporablja višjo raven kompresijske sile 
kot ostali dve. Vse tri presejalne enote imajo podobne protokole za kompresijsko silo 
dojke; minimalna kompresijska sila naj bi znašala 100 N. Kompresijska sila dojke pa je 
neposredno povezana z debelino stisnjene dojke in prejeto dozo sevanja. To lahko vpliva 
tudi na kakovost slike, še zlasti ob primerjavi zaporednih slik. Težava je v doslednosti 
uporabe protokolov, saj nastopijo razlike, če pacientka naslednji obisk opravi v drugi 
presejalni enoti. To vpliva tudi na izkušnje pacientk. Bolečina in neodzivnost pacientk sta 
povezana, zato lahko standardizirani protokol in ustrezna raven kompresije dojke izboljšata 
izkušnjo pacientk (Mercer, 2014). 
Večja kot je kompresijska sila, manjša je torej debelina dojke, nižja doza sevanja, bolje se 
razmaknejo mehka tkiva, slika je bolj kakovostna in lažja jo je interpretirati. Veliko 
raziskav je dokazalo sorazmerje med večjo kompresijsko silo in nelagodjem pacientk. 
Poulos in sodelavci (2003) poročajo, da nelagodje med mamografijo doživi kar 20,3 % 
žensk, medtem ko Sullivan in sodelavci (1991) navajajo, da je 8 % žensk poročalo o 
neprijetni ali nevzdržni izkušnji. Raziskava, ki jo je opravil Jenkis (1992), po mamografiji 
poroča le o 6 % pacientk z nelagodno, bolečo izkušnjo, med katero jim je bilo tudi slabo. V 
raziskavi Hafslunda in sodelavcev (2000) pa je kar 31,6 % žensk poročalo o zmerni do 
hudi bolečini. Balleyguier (2018) je dokazal, da za 70 % pacientk mamografija ni boleča. 
Takšna razlika v rezultatih dokazuje, da nanje vplivajo različni dejavniki v mamografiji, na 
primer različnost vključenih starostnih skupin, uporaba različnih instrumentov, kulturne 
razlike in različne radiološke metode, ki se razlikujejo med državami. 
1.3.2 Bolečina pri mamografiji 
Bolečina je elementarna, univerzalna in hkrati osebna izkušnja. Je subjektivna, nikoli se ne 




Veliko raziskav potrjuje povezanost mamografije z bolečino in neugodjem (Aro, 1996; 
Poulos, 2003; Mosei, 2011). Mamografija je boleča in neugodna, vendar so močne 
bolečine razmeroma redke (Aro, 1996). Bolečina izhaja iz zahtev po položaju dojke za 
optimizacijo slikanja in omogočenje ponovljivosti mamografije. Cilj mamografije je čim 
manjša debelina dojke, saj se s tem poveča kakovost slike. Pomembno je tudi, da je 
nelagodje, povezano s kompresijo, čim manjše (Poulos, 2003). 
Uradna definicija bolečine Mednarodnega združenja za preučevanje bolečine (ISAP, 2011) 
je neprijetna čutna (senzorna) in čustvena izkušnja, povezana z dejansko ali možno 
poškodbo tkiva. Bolečina pri človeku je neposredna zavestna izkušnja. Obsega tudi 
občutek, ki signalizira poškodbo, nanjo pa vplivajo čustveni, spoznavni (ocena, 
prepričanje, spomin), medosebni, socialni in kulturni dejavniki. Gre za več kot le fizično in 
fiziološko dogajanje, gre za psihološki proces in psihološko stanje. Bolečina je subjektivna 
interpretacija vsega tega skozi osebni nabor izkušenj, občutkov, čustev, znanja, prepričanj 
in ne opis preverljivih zunanjih dejstev (Kovačič, 2014). 
Neudobje pacientk, povezano s kompresijo pri mamografiji, lahko ovira zaporedne 
mamografije. Številne študije so pokazale, da se toleranca do bolečine poveča in lahko 
sama bolečina oslabi, če je radiološki inženir usposobljen nadzorovati potek in 
predvidevati škodljive dražljaje (Mosei, 2011). Boleča mamografija je nesprejemljiva, saj 
je taka izkušnja dovolj neprijetna, da se pacientka nikoli več ne vrne na preiskavo, o njej 
pove prijateljicam, ki pridejo na pregled s strahom in odporom (Aro, 1996). 
Radiološki inženir si mora vzeti čas za vsako pacientko in ji na razumljiv način podati 
informacije o mamografiji ne glede na njen družbeno-ekonomski status. Besede, ki 
pomagajo pri obrazložitvi, so: »stiskanje, utrujajoče, ščipanje, neprijetno«. Toleranca do 
bolečine se razlikuje od osebe do osebe in je posameznikov edinstveni odziv. Opazili so 
tudi, da so nekatere pacientke med preiskavo in po njej tako napete in prestrašene, da 
raziskovalni vprašalniki niso verodostojni. Pomembno je, da vsako žensko obravnavamo z 
empatijo in razumevanjem, da je radiološki inženir sposoben prepoznati tiste ženske, ki 
med preiskavo potrebujejo dodatno podporo. Namen take preiskave je, da ženske 





Za izvedbo mamografije je odgovoren radiološki inženir, ki izvede celoten postopek, kar 
pomeni, da je odgovoren tudi za generiranje kompresijske sile. Poleg standardnega načina 
preiskave poznamo še alternativni način, pri katerem nadzor kompresijske sile dojke 
dodelimo pacientkam. To metodo so predlagali Kornguth in sodelavci (1993). V študijo so 
vključili 109 žensk. Kompresijo ene dojke je naredil radiološki inženir na običajen način, 
drugo dojko si je s tehniko samokompresije pacientka komprimirala sama. Za 
samokompresijo so uporabljali ročni daljinski upravljalnik za nadzor kompresije. Ugotovili 
so, da je bila samokompresija znatno manj boleča od kompresije, ki jo kontrolira radiološki 
inženir. Skupno zadovoljstvo žensk in pripravljenost za ponovitev izkušnje je izrazilo 96 % 
udeleženk.  
Mosei in sodelavci (2011) so pri tehniki samokompresije ugotovili, da je v primerjavi s 
standardno metodo kompresije, ki jo izvede radiološki inženir, prišlo le do manjših 
sprememb pri slikanju CC projekcije. Po drugi strani opisujejo izjemno zadovoljstvo 
pacientk s tehniko samokompresije, saj so imele nadzor nad kompresijo in stopnjo bolečine 
ter bile zadovoljne zaradi aktivnega sodelovanja v preiskavi. Slaba stran takšnega slikanja 
je, da je postopek daljši od običajnega, hkrati imajo pacientke pomisleke o tehniki 
samokompresije, ki se nekaterim od njih zdi prezahtevna. 
Najnovejšo študijo je Balleyguier (2018) opravil s pomočjo daljinskega upravljalnika PAC 
– Senographe Pristina (GE Healthcare). Študija dokazuje, da se s sistemom bolečina pri 
postopku mamografije ne poveča, v večini primerov so pacientke uporabile večjo 
kompresijsko silo kot radiološki inženirji. Ugotovili so, da med tehnikama ni bilo razlik v 
neugodju in bolečini. Odziv pacientk kaže, da možnost nadzora nad postopkom lahko 
zmanjša ali spremeni dojemanje bolečine. Pacientke imajo nadzor nad postopkom, v njem 
aktivno sodelujejo, s čimer se spremeni njihovo dojemanje mamografije. V 74 % primerov 
so ženske odgovorile, da bi se vrnile na slikanje z daljinskim upravljalnikom. 
Henrot (2019) je pacientke razdelil v dve skupini. V prvi so pacientke opravljale 
samokompresijo v vseh štirih projekcijah, v drugi so bile deležne standardnega protokola 
slikanja. Ugotovili so, da je bila sila kompresije višja v skupini s samokompresijo, in sicer 
pri vseh štirih projekcijah. Bolečina je bila statistično bistveno nižja v skupini s 
samokompresijo. V tej skupini ni bilo med preiskavo nobenih neželenih učinkov ali 
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bolečine. Ugotovili so, da samokompresija ni slabša od standardne kompresijske 
mamografije pri doseganju minimalne debeline prsi, ne da bi povečali bolečino ali 
poslabšali kakovost slike. Ta tehnika je učinkovita možnost za ženske, ki želijo biti 
vključene v pregled dojk. 
1.4 Priprava pacientk na mamografijo 
Cilj mamografije je optimalna slika z največjo vizualizacijo tkiva dojke ob minimalnem 
nelagodju pacientke (Eklund, 1994). Kakovost slik se je ob digitalizaciji mamografskega 
sistema izjemno izboljšala. Napredek strojne in programske opreme omogoča osvetlitev, 
ostrino in kontrast slike. Na kakovost slike vplivata še pozicioniranje in kompresijska sila 
dojke, ki ju nadzira radiološki inženir. Pozicioniranje dojke je ključni dejavnik, ki vpliva 
na mamogram. Upoštevati je treba, da je med pozicioniranjem pomembno celotno telo, ne 
samo dojka. Oceniti in prilagoditi je treba telesne specifike pacientk in jih pozicionirati 
tako, da se v največji meri omogoči vizualizacija dojke (Popli, 2014).  
Dojke so mobilen organ, katerega velikost in morfologija se spreminjata od pacientke do 
pacientke. Sorazmerno fiksne so v medialnem in zgornjem delu, premične pa v lateralnem 
in spodnjem delu (Popli, 2014; Kranjc, 2004). 
Priprava preiskovanke na preiskavo, tako fizična kot psihična, je pomemben del preiskave, 
ki je velikokrat zanemarjen. Z dobro pripravo uspemo preiskovanko motivirati za čim bolj 
kakovostno izvedbo mamografije. Z dobrim skupnim delom in komunikacijo ustvarimo 
boljše vzdušje, ki prispeva k bolj optimalnem rezultatu preiskave (Kranjc, 2004). 
Usposobljeni radiološki inženirji so ključ za dobro opravljeno mamografijo. Pacientki je 
treba vnaprej natančno razložiti postopek slikanja, predvsem pomen dobre kompresije 
dojke. Pacientke so tako seznanjene z nelagodjem med preiskavo, stiskom dojke, zato lažje 
sodelujejo in sledijo navodilom. Večja pozornost radiološkega inženirja med slikanjem 





Za dobro izvedbo preiskave je treba pred pričetkom pozicioniranja pacientke pripraviti 
slikovni prostor in mamografski aparat (Kranjc, 2004). Nato mora radiološki inženir: 
- preveriti, ali so identifikacijski podatki preiskovanke pravilni in pripadajo pravi 
osebi; 
- izbrati pravilno velikost kompresijskega loparčka glede na velikost dojke; 
- očistiti in razkužiti aparat; 
- postaviti aparat v skladu z izbrano pozicijo: C lok aparata je obrnjen navpično s 
cevjo navzdol, tako da je sevanje kraniokavdalno oziroma pravokotno na tla.  
1.4.1 Postopek pozicioniranja pri CC projekciji  
Ob upoštevanju vseh osnovnih kriterijev je pomembno, da preiskovanka sledi našim 
jasnim navodilom in da je sproščena. Sprosti ramena, tako da roke visijo ob telesu, in stopi 
s stopali naravnost proti aparatu; ustavi se nekaj centimetrov pred detektorjem. Višino 
detektorja je treba prilagoditi višini pacientke, približno pod spodnji rob dojke. Če je 
detektor prenizko, bo dojka povešena, bradavica se bo zvrnila navzdol, nastala bo tudi 
kožna guba. Če je detektor previsoko, bomo izgubili zadnji in lateralni del dojke. Zatem 
primemo dojko z obema rokama, tako da jo z eno roko z vsemi prsti držimo za 
inframamarno gubo, ter jo dvignemo navzgor. Pacientko nagnemo naprej proti detektorju, 
tako da dojka leži na detektorju in je bradavica približno na njegovi sredini. Glava 
pacientke je obrnjena stran od slikane dojke in naslonjena na ščitnik za obraz. Z nagibom 
naprej in potegom dojke stran od prsnega koša dobimo zadnji zgornji del dojke. S 
podprtjem spodnjega dela dojke in dobrim potegom naprej dobimo spodnji del dojke. 
Ramo na strani slikane dojke sprostimo navzdol, s tem dobimo sproščeno pektoralno 
mišico. Vidna pektoralna mišica pomeni, da smo dobro zajeli del dojke ob prsnem košu. 
Ko je pozicija dojke optimalna in je slednja potegnjena dovolj stran od prsne stene, ves čas 
z eno roko trdno držimo dojko, medtem ko z drugo roko preiskovanko od zadaj pritiskamo 
k nosilcu, da se ne odmakne. S kompresorjem začnemo komprimirati dojko od zgoraj 
navzdol, medtem pa vlečemo dojko čim bolj naprej, tako da jo odmikamo od prsne stene. 
Pomembno je, da povlečemo naprej in proti sredini tudi zunanji kvadrant dojke, vendar 
nikoli za ceno izgube notranjega kvadranta. Še preden dojko popolnoma stisnemo, s 
prstom pogladimo gube. Tako dobimo pravilno pozicionirano dojko v CC projekciji. Na 
koncu preverimo stisnjenje dojke. To naredimo tako, da s prstom s strani potipamo 
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prožnost stisnjene dojke. Pri optimalnem slikanju, pri katerem zajamemo kar največ tkiva 
dojke, včasih ni prikazana bradavica oziroma se ta projicira v tkivo dojke. Na račun 
pravilnega prikaza bradavice se ne smemo odpovedati tkivu. Še vedno lahko naredimo 
posnetek, na katerem bomo zajeli tudi bradavico (Popli, 2014; Kranjc, 2004; Nemanič, 
2016). 
1.5 Kriteriji za ocenjevanje slik 
Evropske smernice za merila kakovosti diagnostičnih radiografskih slik pri mamografiji 
(European commission, 1996) v CC projekciji zahtevajo:  
- slikovna merila, povezana s pozicioniranjem: 
 vizualno oster prikaz prsne (pektoralne) mišice, 
 vizualno oster prikaz maščobnega tkiva, 
 vizualno oster prikaz medialnega tkiva dojke, 
 vizualno oster prikaz lateralnega žleznega tkiva, 
 odsotnost kožnih gub, 
 simetrične slike desne in leve dojke; 
- slikovna merila, povezana s parametri izpostavljenosti: 
 vizualizacijo obrisa kože s svetlo svetlobo, 
 prikaz žilnih struktur, ki jih vidimo skozi najbolj gost parenhim, 
 vizualno oster prikaz vseh žil, vlaknastih struktur ter roba prsne mišice (odsotnost 
gibanja), 
 vizualno oster prikaz strukture vzdolž prsne (pektoralne) mišice; 
- pomembne podrobnosti slike:  
 vidne mikrokalcinacije, enake ali večje od 0,2 mm. 
 
Uporablja se več vrst klasifikacij. Največkrat uporabljena klasifikacija v evropskih državah 
je PGMI klasifikacija, saj najbolje opredeljuje kriterije za oceno slik. Po njenem zgledu so 
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izdelali svoje različice klasifikacij tudi v Nemčiji, Avstriji in Sloveniji. PGMI klasifikacija 
pomeni: P (perfect), tj. slike brez napake in prikaz celotne dojke; G (good), tj. slike z 
manjšimi napakami, vendar ne tako velikimi, da bi jih morali popravljati; M (moderate 
good), tj. zmerno dobre slike z večjimi napakami; I (inadequate), tj. neustrezne slike s 
premalo prikazanega tkiva, ki so neprimerne za dobro diagnozo (Moreira et al., 2005; 
Nemanič, 2016). 
Kriteriji za oceno mamografskih slik v CC projekciji po PGMI klasifikaciji so (Moreira et 
al., 2005; Nemanič, 2016): 
- prikaz dojke v celoti (prikazan je medialni in lateralni del parenhima, bradavica je v 
profilu, prikazana prsna mišica), 
- ustrezna označba slik (podatki preiskovanke, pravilna oznaka mamograma, oznaka 
DRI in datum preiskave), 
- ustrezni ekspozicijski pogoji, 
- ustrezna kompresija, 
- odsotnost gibalnih artefaktov, 
- pravilnost obdelave podatkov, 
- odsotnost artefaktov zaradi obdelave slik, 
- odsotnost kožnih gub (videti se smejo zgolj manjše kožne gube), 










Namen raziskave je ugotoviti, ali se bosta v primerjavi z običajnim protokolom, ki ga 
opravi radiološki inženir, spremenili kompresijska sila in debelina dojke, s tem pa tudi 
povprečna žlezna doza pri slikanju v mamografski diagnostiki (CC projekcija), če si bo 
pacientka dojko komprimirala sama. Preučevali bomo tudi, ali se pri samokompresiji 
pojavi razlika v kompresijski sili med levo in desno dojko zaradi razlike v protokolu, saj se 
običajno vedno najprej stiska in slika desna dojka. Prav tako nameravamo ugotoviti, ali se 
pri samokompresiji poslabša kakovost slike. 
 
Na podlagi pregleda literature smo postavili naslednje hipoteze: 
1: Pri samokompresiji se poveča sila (N) kompresije dojke v primerjavi z običajno 
kompresijo. 
2: Pri samokompresiji se zmanjša debelina dojke v primerjavi z običajno kompresijo. 
3: Pri samokompresiji se zmanjša povprečna žlezna doza v primerjavi z običajno 
kompresijo. 
4: Primerjava med desno in levo dojko glede uporabljene kompresijske sile pri 
samokompresiji pokaže statistično značilne razlike. 




3 METODE DELA 
V raziskavi smo uporabili presečno študijo z eksperimentalno metodo. Raziskava je 
potekala v Zdravstvenem domu (ZD) Ljubljana – enoti Center. Potekala je na mamografski 
diagnostiki, na aparatu SIEMENS – MAMMOMAT INSPIRATION. Podatke smo zbirali 
od junija 2019 do novembra 2019. Zaradi različnih metod slikanja med radiološkimi 
inženirji smo se odločili, da raziskavo opravlja samo en radiološki inženir. S tem smo 
izključili razlike, ki bi nastale med izvajanjem meritev zaradi vpliva radiološkega inženirja. 
V raziskavo smo zajeli 200 pacientk, ki so bile ambulantno napotene na mamografsko 
diagnostiko v omenjeni ustanovi. Razdelili smo jih v dve skupini po 100 pacientk. Pri prvi 
skupini so imele pacientke najprej samokontrolo nad silo kompresije desne dojke, levo 
dojko je komprimiral radiološki inženir po standardni metodi. V drugi skupini pa je najprej 
radiološki inženir naredil standardno sliko desne dojke, medtem ko so si levo dojko 
pacientke komprimirale same.  
Slikali smo v načinu samodejnega nadzora izpostavljenosti (AEC), kjer aparat izračuna 
optimalne parametre za izpostavljenost pacientke glede na gostoto tkiva. 
Za vsako pacientko smo zabeležili silo kompresije (N), debelino dojke (mm) in povprečno 
žlezno dozo (MGD). Po zbranih rezultatih pa sta dva zdravnika radiologa pregledala 
kakovost slike. 
Za izvajanje meritev smo pridobili dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko, direktorja ZD Ljubljana Rudija Dolška in strokovne direktorice zavoda Tee Stegne 
Ignjatović. Dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko smo pridobili 
16. 5. 2019 (priloga 1), dovoljenje ZD Ljubljana pa 28. 5. 2019 (priloga 2). 
Ker je bilo opravljenih že veliko raziskav za ugotavljanje povezanosti med bolečino in 
mamografijo, se v raziskavi ne bomo osredotočili na subjektivno mnenje pacientk v zvezi z 
bolečino.   
3.1 Tehnični pogoji 
Raziskavo smo izvajali na mamografskem aparatu Siemens Mammomat Inspiration VB30. 
To je digitalni aparat s sistemom na celotno polje (Full Field Digital Mammography – 
16 
 
FFDM) s ploskim detektorjem (FD) na osnovi amorfnega selena (aSe). Ploski detektor na 
preiskovalni mizi je dimenzij 24 × 30 cm. Uporabljali smo način samodejnega nadzora 
izpostavljenosti (AEC – OPDOSE), kjer se pred izpostavitvijo izvede kratka 
predekspozicija. Aparat glede na vrednosti slikovnih pik z dinamično meritvijo prek 
celotne dojke ali zgolj omejenega območja izračuna optimalne parametre za naslednjo 
izpostavljenost in jih vnese v sistem. Rentgenska cev je kombinacija Mo/W 
(molibdena/volframa) z rotirajočo anodo prav tako iz molibdena/volframa in štirimi 
goriščnimi točkami (Siemens AG, 2015). 
Največja kompresijska sila, ki jo ustvari motor, je na delovni postaji predhodno nastavljena 
na 30 N do 200 N (pribl. 3 kg – 20 kg). 
Sistem MAMMOMAT Insiration VB30 ima posebne samodejne funkcije, ki jamčijo 
najboljše parametre izpostavljenosti in posledično zagotovijo najboljšo kakovost slike.  
3.2 Omejitev študije 
Raziskavo smo izvajali le v CC projekciji, vanjo nismo vključili MLO projekcije. V CC 
projekciji pacientka lažje pride do ročnega vrtljivega gumba za reguliranje kompresijske 
sile, ki je na obeh straneh aparata, pacientka je bolj stabilna in stoji bolj trdno na obeh 
nogah, zato jo radiološki inženir lažje obdrži na določenem mestu. Ker ni bilo možnosti 
uporabe ročnega daljinskega upravljalnika za kompresijo dojke, se za MLO projekcijo 
nismo odločili, saj pacientka stoji v pol ležečem položaju in sloni na aparatu, radiološki 
inženir ima težji nadzor nad pozicijo pacientke, ki se lažje izmakne iz prave pozicije. Poleg 
tega morajo biti pacientke v MLO poziciji še bolj sproščene, da se prikaže pektoralna 
mišica. V MLO poziciji pacientka težje doseže vrtljivi gumb za reguliranjem kompresijske 
sile, zato bi obstajala velika verjetnost, da bi se pacientka premaknila in bi se na ta račun 
zmanjšala kakovost slike. 
Zaradi protokola mamografskega slikanja, ki se izvaja v ZD Ljubljana, smo tudi 
ugotavljali, ali pride pri samokompresiji do razlike v kompresijski sili med levo in desno 
dojko. Protokol določa, da se vedno najprej komprimira desna dojka, zato smo vedno 
najprej slikali desno CC projekcijo tako pri samokompresiji kot pri kompresiji, za katero je 
poskrbel RI. Pacientke, ki so samokompresijo opravljale na levi dojki, so imele zaradi 
predhodnega slikanja desne dojke po standardnem protokolu že občutek, kolikšno silo 
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kompresije morajo zaznati na dojki. Pacientke, ki so opravljale samokompresijo na desni 
dojki, pa občutka kompresijske sile niso imele in so subjektivno določale še vzdržno 
kompresijsko silo. 
3.3 Merila za vključitev in izključitev 
Pacientke smo razdelili v dve skupini. K sodelovanju v raziskavi so bile povabljene ustno 
in pisno ter so se zavestno odločile zanj. Ustno povabilo je bilo opravljeno z natančno 
obrazložitvijo celotnega postopka preiskave in raziskave (priloga 3). Pisno povabilo pa so 
potrdile s podpisom obrazca o svobodni in zavestni privolitvi v sodelovanje v raziskavi 
(priloga 4).  
Pacientk, ki so zavrnile sodelovanje, nismo vključili v raziskavo. Izključili pa smo 
pacientke, ki zaradi fizičnih ali psihičnih razlogov niso mogle sodelovati. To so bile 
pacientke na invalidskem vozičku, dementne ženske, starejše osebe z degenerativnimi 
spremembami, osebe z velikimi dojkami, pri katerih bi bilo treba za eno projekcijo narediti 
več slik, osebe z zelo majhnimi dojkami in pacientke po delni mastektomiji. 
3.4 Priprava pacientke na preiskavo 
Preden je pacientka vstopila v mamografski prostor, je slekla zgornji del obleke do pasu ter 
se z vlažilnimi robčki obrisala okoli dojk in pod pazduho. S tem smo se izognili sledem 
dezodoranta ali kreme na sliki. V mamografskem prostoru smo pred samo preiskavo 
pacientki natančno razložili njen potek. Pojasnili smo ji, da dojko stiskamo, da so položaji 
slikanja nenaravni in »čudni«, da je preiskava nelagodna in neprijetna, vendar je 
najpomembneje, da ostane sproščena ter dosledno sledi navodilom. Ko smo pacientko 
seznanili s preiskavo, smo jo vprašali, ali bi sodelovala v njej. Razložili smo ji, da si bo 
eno dojko stiskala sama, dokler se ji bo zdelo, da lahko še zdrži pritisk. Pacientkam smo 
povedali, da lahko zaradi kakršnih koli razlogov odstopijo od protokola raziskave in bo 
radiološki inženir opravil mamografijo po običajni poti. 
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3.4.1 Pozicioniranje – radiološki inženir 
Po pogovoru s pacientko je radiološki inženir začel s preiskavo. Pacientka je stopila 
naravnost proti aparatu, se ustavila nekaj centimetrov pred aparatom in nekaj centimetrov 
vstran, tako da je bila slikana stran telesa na sredini detektorja. Noge je imela v razkoraku, 
stopala so bila obrnjena proti aparatu, tako da se je počutla stabilno. Detektor smo postavili 
v pravilno višino glede na pacientko, dojko smo z obema rokama prijeli in povlekli naprej 
na detektor. Z zgornjim delom telesa se je v bokih rahlo nagnila na stran slikane dojke, z 
glavo pogledala vstran in se z licem naslonla na ščitnik za glavo. Roke je imela spuščene 
ob telesu, ramena je potisnila navzdol, tako da so se čim bolj sprostila. Dojko smo nato še 
enkrat prijeli z obema rokama in popravili njeno pozicijo, tako da je bila na sredini 
detektorja in je bilo zajeto njeno celotno tkivo. Z eno roko smo fiksirali dojko, tako da se 
ni več premikala, z drugo pa smo prijeli pacientko za hrbet ter jo fiksirali, da se ne bi 
izmaknila. Z nožno stopalko za kompresijo smo najprej rahlo komprimirali dojko, tako da 
se pacientka ni mogla več premikati. V našem primeru je bila sila kompresije od 40 N do 
60 N, odvisno od pacientke in velikosti dojke. Radiološki inženir je preveril pozicijo dojke 
ter pogladil vse gube, ki so nastale na dojki. Nato smo z nožno stopalko ali ročnim 
krmilom za kompresijo generirali želeno kompresijo. Dojko, ki ni bila deležna slikanja, si 
je pacientka prijela in narahlo potisnila stran od slikovnega polja. Radiološki inženir je 
odšel za stikalno ploščo in opravil eksponacijo (Nemanič, 2016). 
3.4.2 Pozicioniranje – samokompresija 
Pozicioniranje dojke s samokompresijo se ne razlikuje dosti od običajnega protokola. Še 
vedno je pomembno, da radiološki inženir pravilno pozicionira pacientko. Pacientko smo 
obrnili naravnost proti aparatu, stala je nekaj centimetrov pred detektorjem, toliko 
premaknjena vstran, da je bila slikana dojka na sredini detektorja. Pacientka je stala v 
razkoraku, da je bila stabilna. V bokih se je rahlo nagnila na stran slikane dojke, roke in 
ramena je imela sproščene ob telesu. Radiološki inženir je z obema rokama pravilno 
pozicioniral dojko, jo dobro povlekel stran od prsne mišice, z eno roko je fiksiral dojko, z 
drugo pa prijel pacientko za hrbet in jo fiksiral ob aparat. Z nožno stopalko je rahlo 
komprimiral dojko, da se pacientka ni mogla premakniti. V raziskavi je radiološki inženir 
stisnil dojko s silo od 40 N do 60 N, odvisno od pacientke in velikosti dojke. Radiološki 
inženir je nato pogladil vse nastale gube, pacientko pa prijel za roko, s katero je kasneje 
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prijela za krmilni gumb in opravila kompresijo. Roka, s katero je komprimirala, je bila 
odvisna od strani slikane dojke. Vedno je komprimirala nasprotna roka. Če je npr. oseba 
izvedla samokompresijo na desni dojki, je krmilni gumb upravljala leva roka in obratno. 
Pacientki je radiološki inženir še enkrat razložil, da mora pri komprimiranju dojke vrteti 
krmilni gumb navzdol proti sebi. Pri tem je radiološki inženir vseskozi stal ob pacientki, jo 
z eno roko rahlo fiksiral ob aparat in opazoval, da se ni premaknila ter da je slikana dojka 
ostala v pravilnem položaju. Pacientko je spodbujal, naj si dojko stisne s tolikšno silo, kot 
jo še lahko prenese. Ko je pacientka zaključila s kompresijo, si je z roko, s katero je 
upravljala krmilni gumb, prijela drugo dojko in jo rahlo potisnila od slikovnega polja. 
Radiološki inženir je nato odšel za stikalno mizo in eksponiral. 
3.5 Diagnostična ocena slik 
Vseh 400 mamografskih slik sta ocenila dva izkušena specialista radiologa, zaposlena v 
ZD Ljubljana – enoti Center, z več kot 10-letnimi delovnimi izkušnjami. Uporabili smo 
slepo randomizirano študijo. Ocenjevalca pri ocenjevanju slik nista vedela, ali je 
mamografija opravljena s samokompresijo ali običajno metodo. Slike so se jima 
prikazovale v naključnem vrstnem redu. Prav tako na slikah ni bilo navedenih nobenih 
podatkov. Ocenjevalca nista imela vpogleda v vrednost uporabljene kompresijske sile, 
debelino dojke in žlezno dozo. V programu za ocenjevanje slik nista mogla spreminjati 
kontrastnosti slik, jih povečevati ali uporabljati drugih meril. Pri ocenjevanju slik nista bila 
časovno omejena. Ko je ocenjevalec podal oceno v skladu z vsemi šestimi kriteriji, mu je 
program naključno dodelil naslednjo mamografsko sliko. Mamografske slike sta 
ocenjevala na podlagi 4-stopenjske lestvice, enako kot pri PGMI kriteriju, in sicer z 
naslednjimi ocenami: 
 1: nesprejemljivo, 
 2: pogojno sprejemljivo, 
 3: dobro, 




Smernice za ocenjevanje slik smo povzeli po European Guidelines (1996), vendar smo se 
zaradi lažjega ocenjevanja odločili za manjšo predelavo kriterijev v skladu s PGMI 
klasifikacijo za ocenjevanje mamogramov. Ocenjevali smo: 
 vizualno ostrino prikaza cele dojke – do pektoralne mišice, 
 vizualno ostrino prikaza maščobnega tkiva, 
 vizualno ostrino prikaza medialnega dela dojke, 
 vizualno ostrino prikaza lateralnega dela dojke, 
 odsotnost kožnih gub, 
 ustreznost kompresije, razprtost parenhima. 
 
Ocenjevalca sta ocenjevala slike v svojih prostorih, namenjenih pisanju izvidov, v ZD 
Ljubljana – enoti Center. Ocenjevanje sta izvajala na enakem diagnostičnem monitorju 
proizvajalca Barco (model E-2620) z diagonalo velikosti 498 mm, velikostjo aktivnega 
zaslona 398,4 × 298,8 mm2, ločljivostjo 1600 × 1200, kontrastom 850 : 1, svetlostjo 500 
cd/m2. Ocenjevala sta v programu ViewDEX, namenjenem za digitalno vrednotenje 
rentgenskih slik, ki se uporablja za prikaz medicinskih slik z možnostjo hkratnega odziva 
opazovalca oziroma ocenjevalca. Rezultati vsakega ocenjevalca se shranijo v log datoteko, 
ki se lahko izvozi za nadaljnjo analizo (Hakansson et al., 2009). 
3.6 Statistična obdelava 
Vse pridobljene podatke smo obdelali s programom IBM SPSS STATISTICS, verzijo 25. 
Za izračun rezultatov smo uporabili osnovni statistični test za preverjanje normalnosti 
vzorca – test Shapiro-Wilk. Za primerjavo razlik v podatkih smo pri normalni porazdelitvi 
uporabili parni T-test, pri nenormalni porazdelitvi paWilcoxonov test predznaka za odvisne 
vzorce. Za primerjavo med samokompresijo leve in desne dojke smo uporabili T-test za 
neodvisne vzorce in Mann-Whitneyjev U-test. Rezultate smo prikazali v obliki tabel, 
okvirjev z ročaji (ang. boxplot) in stolpčnih grafikonov. Pri preverjanju domnev bomo 





V tem poglavju so predstavljeni rezultati meritev debeline dojke, kompresijske sile in 
povprečne žlezne doze pri samokompresiji in standardni metodi, kjer kompresijo opravi 
radiološki inženir, v CC projekciji. Predstavljeni so tudi rezultati razlike kompresijske sile 
med levo in desno dojko pri samokompresiji. Poleg tega so predstavljene ocene kakovosti 
slik, dobljenih ob uporabi samokompresije oziroma standardnega protokola. 
4.1 Debelina dojke 
V tabeli 1 so prikazane statistične lastnosti debeline dojke glede na metodo slikanja. 
Tabela 1: Osnovne statistične lastnosti debeline dojke pri samokompresiji in 
standardni metodi v CC projekciji 
Metoda Povprečje 
(mm) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Samokompresija 48,64 46,76 50,51 50,00 13,48 
Radiološki 
inženir 
51,06 49,14 52,98 53,00 13,80 
 
Pri kompresiji s strani radiološkega inženirja je minimalna debelina dojke znašala 17 mm, 
maksimalna debelina pa 96 mm. Pri metodi samokompresije je bila minimalna debelina 
ravno tako 17 mm, medtem ko je maksimalna debelina znašala 85 mm. V povprečju je bila 
debelina dojke pri samokompresiji za 2,43 mm manjša od debeline dojke, slikane s 
standardno metodo (kompresija RI). Z uporabo parnega T-testa smo ugotovili, da se 
povprečna debelina dojke pri samokompresiji statistično značilno razlikuje od povprečne 
debeline dojke pri standardni metodi slikanja (p ˂ 0,001). Rezultate smo grafično prikazali 





Slika 1: Prikaz primerjave debeline dojke glede na metodo slikanja. 
4.2 Sila kompresije 
Pacientke so si z metodo samokompresije komprimirale dojko z minimalno silo 62 N in 
maksimalno silo 176 N. Radiološki inženir pa je uporabljal minimalno kompresijsko silo 
60 N, maksimalna je bila 108 N. V spodnji tabeli 2 so prikazane statistične lastnosti 
kompresijske sile na dojko glede na metodo slikanja. 
Tabela 2: Prikaz statističnih lastnosti sile kompresije glede na metodo slikanja 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Samokompresija 110,81 108,13 113,48 110 19,22 
Radiološki 
inženir 





Za izračun smo uporabili Wilcoxonov test predznačenih rangov za odvisne vzorce in 
dokazali, da je uporabljena sila pri samokompresiji statistično značilno večja kot 
uporabljena sila pri standardni kompresiji, ki jo izvede radiološki inženir (p ˂ 0,001). V 
povprečju je kompresijska sila pri samokompresiji za 19,8 N večja kot pri kompresiji, ki jo 
opravi radiološki inženir (slika 2). 
 
 
Slika 2: Prikaz primerjave osnovnih statističnih lastnosti sile kompresije glede na metodo 
slikanja. 
 
4.3 Povprečna žlezna doza 
Slikanje je potekalo v načinu samodejnega nadzora izpostavljenosti (OPDOSE), kjer aparat 
določi, kakšna doza je potrebna za optimalno sliko. V tabeli 3 so prikazane statistične 
lastnosti povprečne žlezne doze glede na metodo slikanja.  
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Tabela 3: Prikaz statistično značilnih lastnosti povprečne žlezne doze pri samokompresiji 
in standardni metodi 
Metoda Povprečje 
(mGy) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Samokompresija 1,37 1,28 1,46 1,25 0,65 
Radiološki 
inženir 
1,46 1,37 1,55 1,27 0,67 
 
Uporabili smo neparametrični Wilcoxonov test predznačenih rangov za odvisne vzorce. 
Podatki v tabeli 3 prikazujejo, da je povprečna žlezna doza pri samokompresiji manjša kot 
pri standardni metodi, kjer kompresijo opravi radiološki inženir. Dokazali smo, da je 
razlika statistično značilna pri srednji vrednosti, vendar je zelo majhna, skoraj zanemarljiva 
(p ˂ 0,001). Povprečni dozi se razlikujeta za 0,09 mGy (slika 3). 
 
 




4.4 Primerjava samokompresije 
Mamografija se v ZD Ljubljana izvaja po protokolu, in sicer najprej desna dojka v CC 
projekciji, zatem leva dojka v CC projekciji, sledita še sliki v MLO projekciji, kjer je ravno 
tako najprej na vrsti desna dojka. Zaradi protokola smo torej vedno najprej slikali desno 
dojko, ne glede na vrsto kompresije. Med zbiranjem podatkov smo opazili, da so 
pacientke, ki so samokompresijo opravljale na levi dojki, že imele občutek, kolikšno silo 
kompresije morajo zaznati na dojki. Kljub natančnim navodilom, da morajo dojko stisniti 
do bolečine, je bilo opaziti, da so pacientke zaradi lagodja lovile silo kompresije, s kakršno 
je na njihovo desno dojko deloval radiološki inženir. Bolečino v levi dojki so primerjale z 
bolečino v desni, čeprav še niso dosegle praga bolečine, kot jim je bilo naročeno. To je 
razlog, da smo se odločili še za medsebojno primerjavo samokompresij. 
 
Tabela 4: Prikaz statističnih lastnosti pri samokompresiji za levo in desno dojko 








L  47,15 44,41 49,89 49,50 13,83 
D 50,12 47,54 52,70 52 13,02 
Sila kompresije (N) 
L  113,19 109,26 117,12 113 19,81 
D 108,42 104,77 112,07 106,5 18,4 
Povprečna žlezna doza 
(mGy) 
L  1,33 1,24 1,42 1,19 0,45 
D 1,42 1,26 1,57 1,29 0,8 
 
Za analizo parametrov debeline dojke in sile kompresije smo uporabili T-test za neodvisne 
vzorce. Iz rezultatov statistične analize smo ugotovili, da med samokompresijo leve in 




Slika 4: Prikaz primerjave debeline dojke med samokompresijo desne in leve dojke. 
 
Iz rezultatov statistične analize s T-testom za neodvisne vzorce smo ugotovili, da med 
samokompresijo leve in desne dojke ni statistično značilnih razlik glede uporabljene sile 





Slika 5: Prikaz primerjave sile kompresije med samokompresijo desne in leve dojke. 
Za analizo parametra povprečne žlezne doze smo uporabili Mann-Whitneyjev U-test ter 
ugotovili, da med samokompresijo leve in desne dojke ni statistično značilnih razlik glede 





Slika 6: Prikaz primerjave povprečne žlezne doze med samokompresijo desne in leve dojke. 
Čeprav je protokol slikanja vedno isti – najprej se slika desna dojka –, ni razlik v 
kompresijski sili med situacijo, ko pacientka opravi samokompresijo, potem ko je na eni 
dojki že izkusila silo kompresije, ter samokompresijo, še preden je bila deležna standardne 
kompresije. 
4.5 Rezultati ocenjevanja slik 
Analizirali smo vsak kriterij posebej, na koncu pa naredili še skupno oceno na podlagi vseh 
kriterijev. Za izračune smo uporabili Wilcoxonov test predznačenih rangov za odvisne 
vzorce. 
4.5.1 Vizualno oster prikaz cele dojke – do pektoralne mišice 
Pri kriteriju vizualno ostrega prikaza celotne dojke – do pektoralne mišice (tabela 5 in slika 
7) smo dokazali, da ni statistično značilnih razlik v oceni slik, ki so nastale pri 
samokompresiji, in tistih, pri katerih je kompresijo opravil radiološki inženir (p = 0,493). 




Tabela 5: Vizualno oster prikaz cele dojke – do pektoralne mišice 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir  
3,11 3,02 3,21 3 0,7 




Slika 7: Prikaz ocen po kriteriju vizualno ostrega prikaza cele dojke – do pektoralne 
mišice. 
4.5.2 Vizualno oster prikaz maščobnega tkiva 
Pri kriteriju vizualno ostrega prikaza maščobnega tkiva (tabela 6 in slika 8) smo dokazali, 
da ni statistično značilnih razlik v oceni slik, pri katerih je kompresijo opravil radiološki 
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inženir, in tistih, kjer je bila uporabljena metoda samokompresije (p = 0,264). Potrdimo 
ničelno hipotezo, da ni razlik po kriteriju vizualno ostrega prikaza maščobnega tkiva. 
Tabela 6: Vizualno oster prikaz maščobnega tkiva 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir 
3,87 3,84 3,90 4 0,22 




Slika 8: Prikaz ocen po kriteriju vizualno dobrega prikaza maščobnega tkiva. 
4.5.3 Vizualno oster prikaz medialnega dela dojke 
Pri kriteriju vizualno ostrega prikaza medialnega dela dojke (tabela 7 in slika 9) smo 
dokazali, da ni statistično značilnih razlik v oceni slik, kjer je za kompresijo poskrbel 
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radiološki inženir, in tistih, ki so nastale pri samokompresiji (p = 0,388). Potrdimo ničelno 
hipotezo, da ni razlik po kriteriju vizualno ostrega prikaza medialnega dela dojke. 
Tabela 7: Vizualno oster prikaz medialnega dela dojke 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir 
3,69 3,65 3,73 3,5 0,27 




Slika 9: Prikaz ocen po kriteriju vizualno ostrega prikaza medialnega dela dojke. 
4.5.4 Vizualno oster prikaz lateralnega dela dojke 
Pri kriteriju vizualno ostrega prikaza lateralnega dela dojke (tabela 8 in slika 10) smo 
dokazali, da ni statistično značilnih razlik v oceni slik, kjer je kompresijo izvedel 
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radiološki inženir, in tistih, ki so nastale pri samokompresiji (p = 0,311). Potrdimo ničelno 
hipotezo, da ni razlik po kriteriju vizualno ostrega prikaza lateralnega dela dojke. 
Tabela 8: Vizualno oster prikaz lateralnega dela dojke 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir 
3,67 3,63 3,71 3,5 0,30 
Samokompresija 3,70 3,67 3,74 3,5 0,29 
 
 
Slika 10: Prikaz ocen po kriteriju vizualno ostrega prikaza lateralnega dela dojke. 
4.5.5 Odsotnost kožnih gub 
Pri kriteriju odsotnosti kožnih gub (tabela 9 in slika 11) smo dokazali, da ni statistično 
značilnih razlik v ocenah slik med kompresijo, ki jo je opravil radiološki inženir, in 
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samokompresijo (p = 0,357). Potrdimo ničelno hipotezo, da ni razlik med ocenami slik po 
kriteriju odsotnosti kožnih gub.   
Tabela 9: Odsotnost kožnih gub 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir 
3,67 3,62 3,72 3,5 0,39 
Samokompresija 3,64 3,59 3,69 3,5 0,36 
 
 
Slika 11: Prikaz ocen po kriteriju odsotnosti kožnih gub. 
4.5.6 Dobra kompresija, razprt parenhim 
Pri kriteriju dobre kompresije, razprtega parenhima (tabela 10 in slika 12) smo dokazali, da 
ni statistično značilnih razlik v ocenah slik med silo kompresije, ki jo je izvedel radiološki 
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inženir, in samokompresijo (p = 0,204). Potrdimo ničelno hipotezo, da ni razlik med 
ocenami slik po kriteriju dobre kompresije, razprtega parenhima.   
Tabela 10: Dobra kompresija, razprt parenhim 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir 
3,77 3,73 3,82 4 0,31 




Slika 12: Prikaz ocen po kriteriju dobre kompresije, razprtega parenhima. 
4.5.7 Skupna ocena 
Pri skupni oceni vseh kriterijev (tabela 11 in slika 13) smo torej dokazali, da ni statistično 
značilnih razlik v oceni slik, kjer je za kompresijo poskrbel radiološki inženir, in tistih, kjer 
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je bila uporabljena samokompresija (p = 0,931). To pomeni, da lahko potrdimo ničelno 
hipotezo, da med metodama slikanja ni razlik v kakovosti slike. 
Tabela 11: Skupna ocena 
Metoda Povprečje 
(N) 




Spodnja meja Zgornja meja 
Radiološki 
inženir  
21,78 21,58 21,98 22 1,46 
Samokompresija 21,79 21,60 21,98 22 1,36 
 
 





Že leta 1993 so Kornguth in sod. predlagali, da se pri mamografiji omogoči pacientkam, da 
same določajo silo kompresije na dojko. Ugotovili so, da je samokompresija znatno manj 
boleča kot stiskanje, ki ga kontrolira radiološki inženir. Kar 31 % žensk je bilo mnenja, da 
je samokompresija manj boleča v primerjavi s kompresijo radiološkega inženirja, 56 % 
žensk je odgovorilo, da med tehnikama ni razlike, za 13 % vprašanih pa je bila 
samokompresija bolj boleča od kompresije, ki jo je izvedel radiološki inženir. Eden od 
dejavnikov kakovostne slike je sila kompresije dojke, saj omogoča zmanjšanje debeline 
dojke, to pa posledično zmanjša dozno obremenitev slikane dojke (Siti Aishah, 2015; 
Poulos, 2003; Whelehan, 2013).  
V naši raziskavi smo potrdili, da se v skupini, ki je opravljala samokompresijo, zmanjša 
povprečna debelina dojke za 2,43 mm v primerjavi s skupino, pri kateri je kompresijo 
opravljal radiološki inženir. V skupini, kjer je kompresijo izvajal radiološki inženir, je bila 
povprečna debelina dojke 51,06 mm, medtem ko je v skupini s samokompresijo znašala 
48,64 mm. V primerjavi z raziskavo Balleyguierja (2018) smo dobili boljše rezultate glede 
povprečne debeline dojke; pri CC projekciji je bila ob samokompresiji s pomočjo PAC 
sistema 52,6 mm, ob stisku, ki ga je opravil radiološki inženir, pa 54,1 mm. Povprečna 
debelina dojk je bila v Balleyguierjevi raziskavi v primeru samokompresije za 1,90 mm 
manjša kot pri standardni kompresiji. Mosei (2011) je ugotovil le blago zmanjšanje 
debeline dojke. Raziskava Henrota (2019) pa je generirala podobne rezultate. Tako kot v 
naši raziskavi je dokazal, da se debelina dojke pri samokompresiji zmanjša za nekaj manj 
kot 3 mm. Prav tako v omenjenih raziskavah dokazujejo, da se pri samokompresiji poveča 
kompresijska sila. V naši raziskavi smo potrdili, da se moč kompresijske sile poveča za 
19,8 N. S PAC sistemom se je tako sila kompresije v CC projekciji zvišala za 20 N 
(Balleyguier, 2018). Ker pa sta sila kompresije in debelina dojke močno povezani z dozno 
obremenitvijo pacientke, smo ugotavljali tudi razliko v povprečni žlezni dozi med 
samokompresijo in standardno metodo. V naši raziskavi smo dokazali, da se je povprečna 
žlezna doza zmanjšala za 0,09 mGy. Balleyguier (2018) pa je dokazal, da se je povprečna 
žlezna doza v CC projekciji zmanjšala le za 0,03 mGy. Razlika v povprečni žlezni dozi 
med samokompresijo in standardno metodo je tako majhna, da je skoraj zanemarljiva. Na 
tej podlagi lahko tudi sklepamo, da je treba dojko komprimirati v tolikšni meri, da 
dosežemo njeno minimalno debelino (Poulos in sod., 2003). Večja sila kompresije in 
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manjša debelina dojke ne prispevata znatno k zmanjšanju povprečne žlezne doze, ampak 
samo brez potrebe stopnjujeta bolečino in nelagodje pri pacientkah. Sistematični pregled 
sedmih študij, v katere je bilo vključenih skupno 5741 pacientk, je pokazal, da je boleča 
mamografija pri asimptomatskih ženskah vzrok za zavrnitev ponovnega obiska kar  pri 46 
% asimptomatskih žensk (Whelehan, 2013).  
V naši raziskavi ni bilo anketnega vprašalnika o zadovoljstvu s samokompresijo, vendar so 
bile udeleženke po preiskavi zadovoljne z aktivnim sodelovanjem. Povedale so, da so se 
osredotočile na pravilnost izvedbe samokompresije, zato niso razmišljale o bolečini. Prav 
tako nismo zaznali, da bi se preiskava kaj bistveno podaljšala. Nekaj minut več smo si 
vzeli za obrazložitev preiskave, čemur so bile pacientke naklonjene, saj smo z dobro 
komunikacijo ustvarili boljše vzdušje, ki je prispevalo k boljšim rezultatom (Kranjc, 2004). 
Balleyguier (2018) je prav tako opazil pozitivne povratne informacije pacientk, saj so bile 
manj zaskrbljene glede stiskanja in morebitnih bolečin. Mosei (2011) je v raziskavi 
ugotovil, da je bilo kar 83 % pacientk izjemno zadovoljnih s tehniko samokompresije, saj 
so imele nadzor nad kompresijo in stopnjo bolečine. Obenem so cenile možnost aktivne 
udeležbe v preiskavi. Manjši delež (15 %) pacientk pa je menil, da je postopek daljši od 
običajnega, izrazile so pomisleke o tehniki, ki se jim je zdela prezahtevna, zato jim je bila 
bliže kompresija v izvedbi radiološkega inženirja.  
V nobeni od pregledanih raziskav se zaradi samokompresije ni poslabšala kakovost slik. 
Ocenjene so bile enakovredno slikam, ki so nastale po običajnem postopku. Zaradi uporabe 
samokompresije ni bilo treba ponavljati slikanja (Balleyguier, 2018; Mosei, 2011; Henrot, 
2019; Kornguth in sod., 1993). Mosei (2011) je opazil znatno zmanjšanje zamegljenosti 
gibanja na slikah, ki so bile posnete v skladu z metodo samokompresije. V naši raziskavi 
pa smo dokazali, da glede na kriterije vizualno ostrega prikaza cele dojke – do pektoralne 
mišice, vizualno ostrega prikaza maščobnega tkiva, vizualno ostrega prikaza medialnega 
dela dojke, vizualno ostrega prikaza lateralnega dela dojke, odsotnosti kožnih gub ter 
ustreznosti kompresije in razprtosti parenhima ni razlik v kakovosti med slikami, kjer je za 
kompresijo poskrbel radiološki inženir, in tistimi, ki so nastale z uporabo metode 
samokompresije. Tudi skupna ocena, pri kateri smo upoštevali vse kriterije, kaže, da se 
kakovost slik ne spreminja glede na metodo slikanja. Dokazali smo, da se pri metodi 
samokompresije ohrani enaka kakovost slike kot pri običajni metodi slikanja. V naši 




Glede na to, da ni smernic ali določil o sili kompresije, obstajajo le različna priporočila, 
kolikšna mora biti. Iz naše raziskave lahko ugotovimo, da večja kompresijska sila ne 
pomeni nujno boljše kakovosti slike. V skupini, ki je uporabila samokompresijo, je bila 
mediana kompresijske sile 110 N, medtem ko je v skupini z običajnim protokolom znašala 
92,5 N. To pomeni, da je razlika med samokompresijo in kompresijo v izvedbi 
radiološkega inženirja kar 17,5 N. Ocena slik po kriteriju dobre kompresije, razprtega 
parenhima, ki sta jo opravila zdravnika radiologa, pa kaže, da med samokompresijo in 




V naši raziskavi smo dokazali, da se je kompresijska sila pri samokompresiji v povprečju 
povečala za 19,8 N v primerjavi s silo kompresije, ki jo je opravil radiološki inženir. 
Uporabljena kompresijska sila pri samokompresiji je statistično značilno večja od sile, 
uporabljene pri standardni kompresiji, ki jo opravlja radiološki inženir (p ˂ 0,001). Hipotezo, 
da se pri samokompresiji zviša sila kompresije dojke v primerjavi z običajno kompresijo, torej 
lahko potrdimo. Ugotovili smo, da se je debelina dojke pri samokompresiji v povprečju 
zmanjšala za 2,43 mm glede na povprečno debelino dojke, zabeleženo pri standardni metodi. 
Povprečna debelina dojke pri samokompresiji se statistično značilno razlikuje od povprečne 
debeline dojke pri standardni metodi slikanja (p ˂ 0,001). Hipotezo, da se pri samokompresiji 
zmanjša debelina dojke v primerjavi z običajno kompresijo, lahko potrdimo. Izračunali smo 
tudi, da se je povprečna žlezna doza zmanjšala za 0,09 mGy. Hipotezo, da se pri metodi 
samokompresije zmanjša povprečna žlezna doza v primerjavi z običajno kompresijo, smo torej 
potrdili. Primerjava kompresijske sile na desno in levo dojko pri metodi samokompresije ni 
pokazala statistično značilnih razlik. Hipotezo, da se pri metodi samokompresije pokaže 
statistična razlika v sili kompresije med desno in levo dojko, smo tako zavrnili. V naši 
raziskavi pri nobenem od šestih kriterijev kakovosti slike kot tudi pri skupni oceni na podlagi 
vseh kriterijev nismo opazili odstopanj ali razlik v kakovosti slike. Z uporabo metode 
samokompresije se torej ne poslabša kakovost slike, ampak ostane enaka kot pri standardni 
metodi. Hipoteza, da se pri metodi samokompresije spremeni kakovost slike v primerjavi z 
običajno metodo, se ni izkazala za pravilno.  
Glede na zbrane ugotovite lahko trdimo, da je samokompresija boljša od standardne 
kompresije, ki jo izvaja radiološki inženir, vendar le za pacientke, ki razumejo napotke in jih 
ne ovira kakršna koli telesna hiba, saj so bile pacientke s tovrstnimi omejitvami izključene iz 
raziskave. Za vključene pacientke samokompresija predstavlja aktivno sodelovanje v 
preiskavi. Na ta način mamografije ne doživljajo več kot neudobne in boleče preiskave, saj 
jim fokusiranost na samokompresijo omogoča, da svoje misli usmerijo stran od bolečine. 
Za nadaljnje raziskave priporočamo še izvajanje meritev v MLO projekciji, potencialno 
posodobitev opreme in uporabo ročnega daljinskega upravljalnika. Predlagamo, da se na 
podlagi raziskav oblikujejo smernice za določitev sile kompresije ter da se v Sloveniji 
poenotijo vrednosti kompresijske sile, saj imajo sedaj pacientke, ki opravijo zaporedne 
mamografske preiskave na različnih lokacijah, različne izkušnje s prenašanjem mamografije.  
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8.3 Priloga 3: Izjava, vabilo in obvestilo za sodelujoče pacientke 
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